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Psychische und psychosoziale Faktoren sowie relevante therapeutische 
Maßnahmen bei Spont�lnaborten (SA) und rezidivierenden Spontan­
aborten (RSA) bzw. habituellen Aborten (HA) 
Von Marianne Läpple und Ho Lukesch 
Zusammenfassung: In einer über'sichtsarbeit sollten psychische und psychosoziale Fak­
toren eruiert werden, die SA und RSA bzw. HA verursachen oder mitbedingen können. 
Eine Kenntnis dieser Faktoren ist von Interesse, da trotz zahlreicher Arbeiten über 
medizinische Ursachen ein beträchtlicher Anteil der Fälle ungeklärt bleibt. Die Durch­
sicht der Literatur ergab, daß u. a. psychische Beschwerden (Ängste, Nervosität, psycho­
somatische Beschwerden), Persönlichkeitsstörungen, negative Einstellung zu Schwan­
gerschaft und Sexualität, Konflikte in der Herkunftsfamilie, niedere Sozialschicht, 
Ledigkeit, berufliche, partnerschaftliehe und familiäloe Konflikte den Schwangerschafts­
verlauf beeinträchtigen können. Der Einfluß der Belastungen (Streß) auf das Abort­
geschehen erklärt sich durch die psychophysiologische Interaktion zwischen Nerven­
system und Reproduktionsorganen. Es wurde nachgewiesen, daß eine Erhöhung der 
Streßhormone Veränderungen im uteroplazentaren Bereich hervorruft (u. a. Reduktion 
der fetalen Vaskularisation und Oxygenation), die zur Auslösung der Wehentätigkeit 
und einer frühzeitigen Abstoßung der Frucht beitragen können. Eine große Bedeutung 
wird streßmodulierenden Faktoren zuerkannt, die das Ausmaß der Streßreaktion redu­
zieren. Diese sind positive und effiziente Bewältigungsweisen und hinreichende Unter­
stützung durch das soziale Umfeld. Außer den genannten Belastungsfaktoren, die bei der Auslösung des Abortgeschehens eventuell beteiligt sind, wurden sehr häufig Trauer­reaktionen infolge eines Schwangerschaftsverlusts beobachtet. Eine Interaktion zwi­
schen ätiologischen und psychoreaktiven Parametern ist ersichtlich, wobei der Abortus zu erhöhten Erwartungsängsten in der nächsten Schwangerschaft führt. Für die Er­stellung therapeutischer und prognostischer Richtlinien im Rahmen der Schwanger­SchaftSberatung bei SA und RSA ist eine Kenntnis der genannten Faktoren von Be­
deutung. Den Elgebnissen zufolge sind eine adäquate Beratung und unterstützende 
PSYchotherapeutische Betreuung bei der Bewältigung eines Schwangerschaftsverlustes 
und auch als Abortprophylaxe wirksam. 
Psychological and ps'ychosocial factors and 'relevant therapeutics in cases of spon­
Taneous and habitual abortions. 
Abstracts: lt has been demonstrated that psycho!ogicaI and psychosocial factors are 
implicated in spontaneous and recurrent spontaneous abortions. According to these 
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results we showed in our review, that eel'tain psyehologieal disorders, such as anxiety 
and nervousness, psychosomatie and personality disorders, negative attitude towards 
sexuality and pregnaney, parental eonfliets and others may impair pregnaney outeome 
Severe psychologieal and psychiatrie problems prior to pregnaney were rarely evideneed' 
in opposite, depressive reaetions after pregnaney loss frequently observed. The result� 
suggest possible interactions between etiologie and psyehoreaetive parameters. Relations 
between nervous system and reproduetive organs may explain infiuenees oi stress upon 
pregnancy outeome, as elevated stress hormones (eatecholamines, eortisol) are able to 
reduee fetal vaseularisation and oxygen supply and possibly induee labour and abor­
tion. These observations are of interest, beeause in a eonsiderable number oI eases 
eannot be found. Adequate eounseling and therapeuties may help overeome depressive 
reactions after pregnaney lass and avoid further eomplieations. 
MeSH: C 13.703.39.89 Abortion, habitual 
F 3.709.630 Psyehophysiologie disorders 
Einleitung 
Außer medizinischen wurden psychische und psychosoziale Faktoren als Abort­
ursache bei SA und RSA ungeklärter Ursache in Erwägung gezogen [24, 80, 93] 
und häufig psychische Beschwerden infolge eines Schwangerschaftsverlustes 
eruiert [56, 89, 105]. Eine systematische Überprüfung aller möglichen beteiligten 
Faktoren ist zur Erstellung therapeutischer Maßnahmen daher von Interesse. 
Der SA ist durch eine frühzeitige und unbeabsichtigte Beendigung der Schwan­
gerschaft vor Erreichen der Lebensfähigkeit des Feten gekennzeichnet. Falls 
mehrere SA auftreten, spricht man von RSA, nach drei und mehr RSA, zeit­
weise nach zwei, ohne zwischenzeitlich ausgetragene Schwangerschaft, von HA. 
verschiedentlich auch von chronisch habituellen Aborten (CHA). Trotz begriff­
licher Unterschiede werden die drei letzten Termini oft wechselseitig angewandt. 
Durchschnittlich beträgt die SA-Rate 10-15 % [19, 49, 25] und die HA-Rate 
0,3-1 % der Geburtenfrequenz [24, 25]. Da eine große Anzahl der Frühest­
aborte unbemerkt verlaufen, ist die tatsächliche Häufigkeit schwer abschätzbar. 
In Anbetracht der Dunkelziffer wurde die Gesamtabortrate auf etwa 300(1 esti­
miert. Die Häufigkeitswerte hängen von verschiedenen Faktoren ab, wie Zeit­
punkt der Erhebung in der Schwangerschaft, Alter der Graviden, Schwanger­
schaftsanamnese und andere [19, 49]. Das Abortrisiko ist am Anfang der 
Schwangerschaft am höchsten. steigt mit dem Alter der Frau, der Anzahl 
vorangegangener Aborte und beträgt nach drei aufeinanderfolgenden SA etwa 
50-60 % [19, 49, 24]. Bei Frauen über dem 40. Lebensjahr wurde eine etwa 
4fache Erhöhung der Abortrate verzeichnet [49]. Rückschlüsse auf die Ursachen 
können vom Zeitpunkt des Abortgeschehens und der Symptomatik her getrof­
fen werden. Frühaborte haben häufig chromosomale, hormonelle und eventuell 
immunologische, Spätaborte hingegen uterine und zervikale Ursachen [4, 7, 24
. 
25, 80, 93]. Weitere ätiologische Faktoren sind infektiöser und andrologisch
er 
Art. Auch Alkohol- und Drogenkonsum können zum Abortgeschehen beitragen 
[47, 90, 101]. Potentiell sehr schädigende Effekte auf die Fruchtanlage haben 
radioaktive Strahlen. Die extremen Strahleneinwirkungen in Hiroshima und 
Nagasaki führten zu häufigen SA und Mißbildungen der Frucht [47]. Die durc
h 
den Reaktorunfall in Tschernobyl verursachten Folgen sind noch nicht ab-
schätzbar. Im folgenden werden die psychischen und psychosozialen Faktoren 
detailliert dargestellt. 
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psychische Beschwerden 
In der Schwangerschaft treten eine Reihe psychischer Beschwerden auf (Ängste. 
Irritabilität, depressive Verstimmungen u. a.), die den Schwangerschaftsverlauf 
negativ beeinflussen können [59, 62, 81]. Die meisten Untersuchungen liegen 
zum Einfluß der Angst auf Schwangerschafts- und Geburtsvorgänge vor. Dabei 
wurde nachgewiesen, daß Angstwerte durch einen biphasischen Verlauf ge­
kennzeichnet sind und im 1. und 3. Trimenon die höchsten Werte aufweisen 
[59, 62]. Qualitativ werden Geburts- und Verletzungsängste [62, 64], u. a. aber 
auch Angst vor dem kommenden Kind und der Aufgabe als Mutter nicht ge­
wachsen zu sein [23, 72], unterschieden. Bei Frauen mit erhöhten Angstwerten 
in der Schwangerschaft wurden gehäuft Schwangerschafts- und Geburtsbe­
schwerden beobachtet [26, 62, 71]. An sich sind Schwangerschaftsängste jedoch 
nicht als pathologisch zu betrachten, da sie in geringerer Intensität bei etwa 
zwei Drittel der Schwangeren auftreten und in gewissen Risikogruppen (Ledi­
gen, Primiparae, niedrigem Sozialstatus usw. )  erhöht sind [62]. Bei Patientin­
nen mit Fertilitätsstörungen wurden sehr oft Ängste in Verbindung mit der 
Schwangerschaft und dem Kinderwunsch beobachtet. Nach in der Psychosoma­
tik erwogenen psychoanalytischen Interpretationstheorien sind dies meist von 
einem intensiven, jedoch ambivalenten Kinderwunsch verdeckte unbewußte 
Ängs:e [23, 7�]. Für SA und RSA ist eine zunehmende Erwartungsangst in 
Verbmdung mit vorausgegangenen Aborten charakteristisch, welche auch durch 
e:cterne Faktoren ausgelöst werden kann [41]. Studien über psychoprophylak­
t�sche Ge?urtsmaßnahmen haben gezeigt, daß eine Reduktion der Angst zu 
emer ErleIchterung des Geburtsvorgangs führt [63, 78]. 
Den Forschungsergebnissen zufolge zeichnen sich anamnestische und schwan­
�erschaftsbedingte psychische Störungen bei HA-Patientinnen durch erhöhte 
Angste, depressive Verstimmungen, psychosomatische Beschwerden und eine 
aggressiv getönte und neurotische Symptomatik aus, die teils Ursache, teils 
Folge des p'-bor�geschehens ist [25, 28, 29, 43, 67, 68, 69, 85, 86, 98, 103]. DLe 
Resultate smd Jedoch sehr heterogen. Die meist verzeichneten Beschwerden 
sind ängstlich-depressiver Natur. Die anamnestische Erhebung einer eigenen 
Untersuchung [52] ergab nur 6 % psychische Beschwerden bei SA- und RSA­
Patientinnen und etwa ein Drittel psychischer Schwangerschafts beschwerden 
(360'0 in.nere Unru�e, 26 % Rei�barkeit, 23 % Schlafstörungen, 19 % Neigung zum .Wemen und 9 10 TraungkeIt). Zudem wurden erhöhte State-Angst-Werte [54] m der Schwangerschaft vor dem SA ermittelt. Höchstwerte wurden von 
Frauen mit d�ei und mehr RSA erzielt. Die Trait-Angstwerte, die das allge­meme Angstlllveau anzeigen, blieben hingegen bei allen Patientinnen in den 
Mittelb.ereichen. Die Resultate sind in Übereinstimmung mit denen von Simon und MItarb. [86], die keine schwerwiegenderen psychischen Störungen in der 
Anamnese der untersuchten SA-Patientinnen fanden. 




neueren englischsprachigen Literatur wurden psychische Reaktionen 
ach emem Schwangerschaftsverlust eingehend untersucht [10 16 31 32 56 
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a el wurden mtensive und anhaltende Trauerreaktionen infolge 
�on Sp.- erUIert. Den Ergebnissen nach nahm die Intensität der Beschwerden 
��, BeZIehung zur Dauer der Gestationszeit [9], ausgeprägtem Kinderwunsch, 
oherem Alter und Nullipat'ität zu. Eine Variation immunologischer Parameter 
(Lymphozytenreaktion), die auf eine Schwächung der Immunlage hinwiesen, 
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w�rde post abor'tum verzei.
chnet [75]. Eigene Resultate [52] stimmten weitaus 
n:It ,,:orang;gangen�� Arbeiten [88, 89] überein und zeigten vorwiegend Trau­
rigkeIt (87 Yo), Enttauschung (85 %), Angst vor einer wiederholten Fehlgeb t 
(7�
. 
oY?) �nd Neigung z�m Weinen (70 u/?). Hing�gen wurden Schuldgefü�:, �udlgkeIt und �chla�storunge� nur zu emem Drittel verzeichnet. Die depres_ 
Slve Symptomatik, dIe nach emem SA in Erscheinung tritt, kann Monate an­
dauern - oft bis zur nächsten Schwangerschaft, die meist durch starke Erwar­
tungsängste gekennzeichnet ist [41, 76], Wenn der gefährliche Zeitpunkt übe _ 
sch:itten ist, in der sich ein erneuter Abgang der Frucht ereignen könn�e 
(Zeitpunkt des vorangegangenen Aborts), klingen die Ängste ab. Auch beim 
Partner wurde eine identische Symptomatik beobachtet [30, 56]. 
Persönlichkeitsmerkmale 
Bei HA�P�tientinnen w�rde .häufig männlich a!5gressives Verhalten, Ablehnung der weIblIchen und mutter lIchen Rolle, UnreIfe, Abhängigkeitsprobleme und 
eine defiziente Eltern-Kind-Beziehung beobachtet [28, 68, 69, 99, 103]. Demnach 
wurde angenommen, daß eine persönlichkeitsbedingte Ablehnung der Schwan­
gerschaft zum Abortgeschehen beitragen könne. 
Die Resultate einer eigenen Untersuchung [52] ergaben erhöhte Werte in den 
Skalen Erregbarkeit, körperliche Beschwerden, Gesundheitssorgen, Introver­
tiertheit und Emotionalität des FPI-R [21] bei Frauen mit drei und mehr RSA. 
Hiermit wurden vorangegangene Studienresultate bestätigt, die HA-Patientin­
nen oft als emotional leicht erregbar und empfindlich beschrieben. Insgesamt 
sind die Resultate jedoch zu heterogen, um spezifische Persönlichkeitsmerkmale 
differenzieren zu können. Psychoanalytische Theorien wiesen darauf hin daß 
Fertilitätsstörungen sehr häufig in Verbindung mit einer psychosexuellen Iden­
tifikationsproblematik auftreten [23, 72, 103]. 
Einfluß der Herkunftsfamilie 
Zur Ermittlung der Herkunftsfamilie wurden familienstrukturelle Merkmale 
wie Geschwisterposition, Beziehung zu den Eltern und zwischen den Eltern er­
faßt [60]. Eine negative Beziehung zu den Eltern wurde bei Frauen mit HA 
beobachtet, wobei die Mutter oft als dominierend und der Vater als passiv 
beschrieben wurde [28, 68, 69, 103]. Eine intakte Herkunftsfamilie und positive 
Beziehung zu den Eltern üben einen günstigen Effekt auf Einstellung zur und 
Bewältigung der Schwangerschaft aus. Hingegen kann eine negative Beziehung 
sich durch erhöhte Probleme in der Schwangerschaft und bei der Kindeserzie­
hung bemerkbar machen. Negative Kindheitserfahrungen werden als poten­
tielle Konfliktursache angesehen, da daraus entstandene Angst- und Schuld­
gefühle eine Auseinandersetzung mit der Schwangerschaft und Mütterlichkeit 
erschweren [66]. Beispielsweise übt eine in der frühen Kindheit erlebte Schei­
dung der Eltern einen über Jahre anhaltenden Effekt aus und ist als schädigen­
der zu betrachten als der Tod eines Elternteils [65]. Nach psychoanalytischer 
Sicht ist die Eltern-Kind-Beziehung von Bedeutung, da das Selbstbild der Frau 
und ihre Einstellung zur Weiblichkeit und Mütterlichkeit durch identifikato­
rische Vorgänge in der Kindheit geprägt wird [66] und das Elternhaus ein 
Modell darstellt, nach dem die Frau ihr eigenes Familienleben ausrichtet [60]. 
Einstellung zur Schwangerschaft und Sexualität 
Bei Frauen mit einer ablehnenden Haltung gegenüber der Schwangerschaft 
und dem kommenden Kind wurden erhöhte Schwangerschaftskomplikationen 
festgestellt [48, 53, 60, 61, 62, 81, 100], was zu der Überlegung führte, daß die 
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Einstellung der Mutter den Schwangerschaftsverlauf beeinflussen könne. Ebenso 
wurde das Abortgeschehen mit einer negativen Haltung gegenüber der Schwan­
gerschaft in Verbindung gebracht. Über die Einstellung von HA-Patientinnen 
zur Sexualität wurden heterogene Resultate erzielt [12, 103]. Nach einer eigenen 
Erhebung zeigten die Resultate des S-S-G [64] bei SA- und RSA-Patientinnen 
positive bis sehr positive Einstellungen in diesen Bereichen. 
Nach Aussagen der Autoren kann eine Ablehnung der Schwangerschaft zu 
Fehlhandlungen und Unfällen führen, wodurch es zu körperlichen Verletzun­
gen und einer Gefährdung des Schwangerschaftsverlaufs kommen kann [37, 
53, 61, 81]. In einer prospektiven Studie über 8 000 Schwangerschaften wurde 
gezeigt, daß eine hoch signifikante Korrelation zwischen akzidentellen Verlet­
zungen und Ablehnung der Schwangerschaft besteht [53]. Im klinischen Be­
reich wurde wiederholt beobachtet, daß SA mit derartigen Ereignissen (Sturz, 
Unfall) in Verbindung stehen. Dabei können starke psychische Reaktionen aus­
gelöst werden, die durch eine Schreckreaktion gekennzeichnet sind [37, 81]. 
Demzufolge kann es zu neurovegetativen Reaktionen im uteroplazentaren Be­
reich, konsekutiven Blutungen, Wehen und einem Abgang der Frucht kommen. 
Nach Lukesch [60] gibt es eine Reihe von Indikatoren, die auf die Einstellung 
zur Schwangerschaft hinweisen. Diese sind die mit dem S-S-G [64] erhobenen 
Faktoren (Offene Ablehnung der Schwangerschaft, Verletzungsangst, Ableh­
nung des Stillens, Geburtsangst), zudem Geplantheit und Erwünschtheit der 
Schwangerschaft u. a. Dem Autor nach ist die Einstellung zur Schwangerschaft 
mit Parität, Alter der Frau, Abstand zur letzten Schwangerschaft, Ehedauer, 
Zivilstand, Berufstätigkeit, Partnerbeziehung, Herkunftsfamilie und Sozial­
schichtzugehörigkeit in Verbindung. Dabei ist die Qualität des Kinderwunsches 
von besonderer Bedeutung. Bei Frauen mit Abortanamnese wurde ein verstärk­
ter Kinderwunsch und ein geringerer Abstand zwischen den Schwangerschaften 
belegt [19, 49]. Andererseits wurde bei FertilitätssJörungen ein ambivalenter 
Kinderwunsch, Angst vor dem kommenden Kind und eine unbewußte Ableh­
nung der Schwangerschaft eruiert [23, 72]. Wie bereits erwähnt, wird vermutet, 
daß eine psychosexuelle Identifikationsproblematik in Verbindung mit Kon­
flikten in der Herkunftsfamilie zu einer konflikthaften Einstellung zur Sexuali­
tät, Weiblichkeit und Mütterlichkeit führt. 
Sozialschichtzugehörigkeit 
Sozialschichtzugehörigkeit, Zivilstand und Partnerbeziehung sind bedeutende 
sozio-ökonomische und psychosoziale Faktoren, die den Schwangerschaftsver­
lauf negativ beeinflussen können. Unterschiede in Bildungsniveau, Berufstätig­
keit, finanzieller Lage, Wohnbedingungen, Besitz usw. weisen auf Differenzen 
der Sozialschichtzugehörigkeit einer Person hin. Mit der Schichtzugehörigkeit 
korrelieren neben den genannten sozio-ökonomischen Bedingungen Parität, 
Alter und Gesundheitsverhalten [61J. Zahlreiche Untersuchungen wiesen nach, 
daß Schwangerschaftskomplikationen und perinatale Sterblichkeit in sozial 
niederen Schichten gehäuft sind [1, 15, 20, 53, 60, 61, 70, 85]. Gleichzeitig wurde 
eine geringere Inanspruchnahme medizinischer Vorsorgeuntersuchungen, man­
gelnde Kenntnisse des Schwangerschafts- und Geburtsgeschehens und inadäqua­
teres Gesundheitsverhalten festgestellt. Bei Unzufriedenheit mit den Wohn­
verhältnissen wurde eine weniger günstige Einstellung gegenüber der Schwan­
gerschaft bemerkt [61]. 
Der Zusammenhang zwischen psychosozialen Faktoren und SA wurde in der 
DFG-Studie [19, 49J bestätigt. Dabei wurde ersichtlich, daß familiäre, eheliche 
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und berufliche Belastungen den Schwangerschafts verlauf störend beeinflusse können und dadurch zu Früh- und Spätaborten führen. Ferner wurde beleg� d.aß Arbei�erfrauen gegenüber Frauen von Beamten und Angestellten häufige� emen ungunsbgen Schwangerschaftsausgang, höhere Parität und Totgeburten_ rate aufwiesen. 
Der Einfluß der Berufstätigkeit auf das Abortgeschehen wurde bei der Fra und beim Mann durch Ermittl.�ng belastender Faktoren am Arbeitsplatz (Be� rufsstreß), schwangerschaftsschadigender Substanzen (Chemikalien) und Risiko­berufsgruppen untersucht. Als Berufsstreß gelten physische und psychische Belastungsfaktoren. Diese sind körperliche Anstrengung, Zeitdruck, Verant­wortung, aber auch schlechte Arbeitsplatzbedingungen (Unfallgefahr, Lärm schlechte Luft). Bei schwerer körperlicher Arbeit, stehender Tätigkeit und Akkordarbeit wurde eine erhöhte SA-Rate registriert [47). In der Untersuchung von Gerl, Kraus & Robel [25) wurde von 40 % der HA-Patientinnen schwere körperliche Arbeit kurz vor dem Abort angegeben. Eigene Resultate ergaben, daß 41 % der berufstätigen SA- und RSA-Patientinnen durch Zeitdruck und 350,u durch Verantwortung im Berufsleben belastet waren [52). Körperliche 
Anstrengung im Beruf und Haushalt war hingegen selten. Die Doppelbelastung 
durch Beruf und Haushalt beeinträchtigt vor allem Multiparae [47). Eine er­
höhte Abortrate wurde bei Fabrikarbeitern, Angestellten von Transport- und 
Dienstleistungsbetrieben, Metzgereien, Pelzgeschäften und chemisch-technischen 
Labors gefunden [14, 34, 37, 57). Vermutlich ist die durch den Einfluß chemi­
scher Substanzen und infektiöser Faktoren, beispielsweise Toxoplasmose, zu 
erklären. Bei Frauen, die mit Tieren arbeiten, wurde auch eine erhöhte Mißbil­
dungsrate verzeichnet. Eine sehr starke Erhöhung der SA-Rate wurde bei Arbei­
terinnen in der Textilindustrie eruiert [37, 57). Auch beim Mann wurde u. a. ein 
Einfluß chemischer und tierischer Substanzen auf die SA-Rate belegt [57], was 
durch pathologische Spermiogramme nachgewiesen wurde. 
Zivilstand 
In verschiedenen Studien wurde eine Beziehung zwischen Ledigkeit und er­
höhten Schwangerschaftskomplikationen belegt [19, 48, 61, 85). Der Faktor 
Ledigkeit ist mit einer Reihe anderer Faktoren verbunden, wie Alter, Sozial­
schicht, Partnerbeziehung und anderen, die mit erhöhten psychosozialen Bela­
stungen verknüpft sind [61). Zudem wurde eine unzureichende Ausnützung der 
medizinischen Vorsorgeuntersuchung [61, 70], ein geringerer Grad an Geplant­
heit und Erwünschtheit der Schwangerschaft, höhere Allgemeinbelastungen 
durch die Gravidität und mehr schwangerschaftsbedingte Verzichte eruiert [60). 
Obwohl die Ledigkeit einen negativen Effekt auf den Schwangerschaftsverlauf 
hat, so ist doch nicht der Zivilstand an sich, sondern die Qualität der Partner­
beziehung von entscheidender Bedeutung. Dies erklärt sich dadurch, daß die 
Frau während der Schwangerschaft ein größeres Bedürfnis nach Hilfe und Bei­
stand hat. Lukesch [60) stellte fest, daß definitive Trennung vom Partner 
durch Scheidung oder Tod während der Schwangerschaftszeit eine weit erheb­
lichere Belastung darstellt als Ledigkeit [19, 49). Den Resultaten der DFG­
Studie [19, 49] zufolge ist die Abortrate der Ledigen doppelt so hoch wie die 
der Verheirateten, die der Patientinnen, die während der Schwangerschaft hei­
rateten, etwa 4mal so niedrig. Eine erhöhte Abortrate bei Ledigen, Geschiedenen 
und Verwitweten wurde auch in anderen Arbeiten nachgewiesen [25). 
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Partnerbeziehung 
D' Qualität der Partnerbeziehung wird durch die Harmonie der Beziehung, 1e 
einsame Interessen, Rollenverteilung, Konflikte, Zukunftserwartungen u. a. 
�:�
rteilt [60). Auf die Bedeut�ng d�r Partnerbeziehung für den �chwanger-
chaftsverlauf wurde vielfach hmgewiesen [36, 60, 61). Sorgen um dIe Partner­s 
chaft wie Gedanken an Trennung, schwerwiegendere Konflikte und andere 
�robl�me können sehr belastende Auswirkungen auf die Schwangerschaft 
haben und zu erhöhten Ängsten, psychosomatischen Beschwerden und Schwan-
gerschaftskomplikationen beitragen. . . ' 
Von seiten der psychosomatischen Gynäkologie wurde dIe funktlOnelle Sten­
lität vorwiegend als eine partnerschaftsbedingte Proble�atik �rachtet [23, 72. 
104). Frick-Bruder [23) fand bei den betroffenen Paaren haufig el� anklam�ern­
des bzw. "symbiotisches" und "ödipales" Beziehungsmuster. Angste konnen 
s der Befürchtung entstehen, daß ein Kind die spezifische Partnerkonstella-au . d I . k 't bon verändern könnte. Es wurde die Annahme geäußert, daß Km er OSlg e1 
bei diesen Paaren teilweise eine Schutzfunktion besitzt, die nicht durch vor­
eilige therapeutische Maßnahmen beendet werden sollte. da schwerwiegendere 
psychische Beschwerden auftreten können [23, 
.
72). Gehäufte . Postpart�m-De­
pressionen bei HA-Patientinnen wurden durch ahnhche Vorgange erklart [43, 
100). . 
Auf einen möglichen Einfluß partnerschaftlicher Faktoren bei HA wurde bereIts 
in älteren Studien aufmerksam gemacht, wobei häufig eine mangelnde Unter­
stützung der Frau durch den Ehepartner bemerkt wurde [28, 76, 99). Ande­
rerseits wurden ein aggressives und dominierendes Verhalten der Frau und 
Passivität des Partners beobachtet [99). Clyne [12) bestätigte häufige Partner­
schafts- und Sexualprobleme bei Paaren mit habitueller Abortneigung. Partner­
schaftsprobleme wurden als "chronisch psychischer Streß" und als Abort­
ursache betrachtet [25). 
Streß 
Forschungsergebnissen und klinischen Beobachtungen zufolge können die ge­
nannten psychischen und psychosozialen Belastungen nach Dauer und Inten­
sität ihrer Einwirkung als Stressoren wirksam werden und zum Abortges�e�e� 
beitragen. Mehr Bedeutung als den Belastungsfaktoren wird jedoch den mdIv1-
duellen Reaktionsweisen zugesprochen, weshalb positive und effiziente Streß­
bewältigungsweisen eine wichtige Rolle als Streßmodulatoren spielen. 
Der Zusammenhang zwischen Streß, Fertilitätsstörungen und Schwangerschafts­
komplikationen wurde durch Ergebnisse im Human- und Tierbereich belegt 
[20, 71, 72, 74, 81, 87]. Auf einen spezifischen Zusammenhang zwischen Streß 
und HA wurde aufmerksam gemacht [6, 25, 74, 103]. Bemerkenswert sind die 
durch N otstands- und Ausnahmesituationen, beispielsweise Krieg, bedingten 
Fertilitätsstörungen [5, 40, 84]. Es wurde gezeigt, daß psychischer und nicht 
physischer Streß durch die Eindrücke des Krieges zu einer Reduktion der 
Fruchtbarkeit führte [46]. Bei inhaftierten Frauen konnten ebenfalls erhöhte 
Schwangerschaftskomplikationen nachgewiesen werden [91]. Der Streßzustand 
der Mutter kann mittels physiologischer Mechanismen auf den Feten übertra­
gen werden und sich in einer Variation der fetalen Aktivitätenrate, insbesondere 
der Herzfrequenz äußern [38, 83]. Auch der Gesundheitszustand des Neugebore­
nen kann durch pränatalen Streß beeinträchtigt werden [55, 82]. 
In der Verhaltensforschung wurden zahlreiche experimentelle Untersuchungen 
beim Tier durchgeführt, die zeigten, daß psychischer und physischer Streß beim 
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Tier zu SA, Tot- und Frühgeburten führen kann. Ebenfalls wurde der Einfluß 
von Streß auf Verhalten und Leistung der Jungtiere belegt [2, 73, 95, 96]. 
In der medizinischen Grundlagenforschung wurden die durch Streß hervor_ 
gerufenen Veränderungen der Reproduktionsfunktion untersucht. Dabei konn_ 
ten biochemische Parameter determiniert werden (Adrenalin, Noradrenalin 
Oxytocin, Prostagiandin u. a.), die bei den streßbedingten Modifikationen de; 
Uterus- und Fetalaktivität beteiligt sind [27, 73, 74]. Den Forschungsergebnis_ 
sen zufolge besteht eine psychobiologische Interaktion, die darin besteht, daß 
die in Belastungssituationen erhöhten Streßhormone (Katecholamine, Cortisol) 
dle AktlOn der Schwangerschaftshormone (Es trogen, Progesteron) beeinflussen. 
Am Beispiel des fetalen Schocksyndroms wurde gezeigt, wie ein extremer An­
stieg des Katecholaminspiegels sich auf die fetale Vaskularisation und Oxyge­
nation auswirken kann [50]. Vasokonstriktion, Sauerstoffmangel, erhöhte ute­
rine Kontraktilität und Auslösung der Wehentätigkeit können durch Einflüsse 
des autonomen Nervensystems verursacht werden, was zu intrauterinem Frucht­
tod und Abortus führen kann [51, 73, 74, 92]. 
Stref3bewdLtigung 
Um die Anpassung des Individuums zu ermöglichen und eine Störung des psy­
chischen Gleichgewichts zu verhindern, werden in Belastungssituationen Be­
wältigungsstrategien eingesetzt, deren Effizienz von kognitiven, biologischen 
und affektiven Dispositionen abhängt [77]. Adäquate Streßbewältigungsweisen 
sind auch in der Schwangerschaft erforderlich, wobei dem sozialen Umfeld, 
insbesonder'e der Unterstützung der Frau durch den Partner, eine wichtige Rolle 
zugesprochen wird [11, 13, 17, 97]. Demnach weisen Frauen mit ineffizienten 
Bewältigungsweisen und einer unzureichenden mitmenschlichen Unterstützung 
eine erhöhte Vulnerabilität für Streß auf. 
Eine Beziehung zwischen defizienten "repressiven Abwehrmechanismen" und 
Schwangerschaftskomplikationen wurde von psychoanalytischer Seite aus be­
obachtet [71]. Defiziente Streßbewältigungsweisen wurden auch bei HA als 
Abortursache in Erwägung gezogen, da bei den betroffenen Patientinnen ge­
häuft mangelnde Selbstkontrolle, Ausagieren von Konflikten, Neigung zu Soma­
tisierung und Abhängigkeit beobachtet wurden [103]. Eine neuere Studie wies 
darauf hin, daß es bei der Erforschung von RSA erforderlich wäre, die Bewäl­
tigungsstrategien der Paare näher zu untersuchen [80]. Die mit dem SVF erho­
benen Resultate einer eigenen Arbeit [52] zeigten erhöhte depressive (Resigna­
tion, Selbstbeschuldigung) und ausweichende (Vermeidungs- und Fluchttendenz) 
Streßbewältigungsweisen bei Patientinnen mit drei und mehr RSA. Es ist 
darauf hinzuweisen, daß bei SA und RSA der Einsatz effektiver Bewältigungs­
strategien von wesentlicher Bedeutung ist, um die mit dem Abortgeschehen 
verbundenen Folgeerscheinungen (Krankenhausaufenthalt, Kindesverlust) ange­
messen verarbeiten zu können. Zum Zwecke präventiver Maßnahmen, wäre der 
Aufbau positiver Bewältigungsstrategien bei diesen Patientinnen von Inter­
esse. 
Psychotherapeutische Betreuung 
Psychotherapie bei SA und RSA dient dazu, über das Abortgeschehen zu infor­
mieren, die Trauerarbeit nach dem Schwangerschaftsverlust zu erleichtern und 
eine Vorbereitung auf die künftige Schwangerschaft und Geburt zu gewährlei­
sten. Unter Berücksichtigung der individuellen Risikofaktoren hat sie haupt-
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sächlich eine beratende und unterstützende Funktion. Dabei sollen die psy­
chische Bewältigung bzw. Verarbeitung des Kindesverlusts erleichtert, die nach 
dem SA auftretenden depressiven Störungen gelindert und psychische Span­
nungen und Ängste reduziert werden. 
Der positive Behandlungseffekt psychotherapeutischer Betreuung bei Frauen 
mit RSA bzw. HA wurde wiederholt bestätigt [8, 39, 99]. Dabei betrug die 
Geburtenrate nach Psychotherapie etwa 800 u im Vergleich zu 300/u der Kon­
trollgruppen. In einer neueren Studie [93] wurden vergleichbare Resultate er­
zielt. Die Geburtenrate betrug 860 u im Vergleich zu 330 u der Kontrollgruppe. 
Die Art der psychotherapeutischen Unterstützung wurde in den Arbeiten je­
doch nicht näher definiert. Den Aussagen nach zu schließen, handelte es sich 
um eine intensive medizinische Betreuung auf der Basis einer guten Arzt­
Patienten-Betreuung. Demnach ist bei Abortanamnese eine psychische und phy­
sische Ruhestellung der Patientin erforderlich (Einstellung der Arbeitstätigkeit, 
in akuten Fällen Bettruhe, Sedativa usw.). Es ist anzunehmen, daß entspan­
nungsfördernde und streßreduzierende Maßnahmen, beispielsweise autogenes 
Training, positiv,e und relaxierende Effekte ausüben können. Psychoanalytisches 
Vorgehen ist während einer Risikoschwangerschaft oder eines drohenden Aborts 
jedoch kontraindiziert, da es zu starken emotionalen Reaktionen und einer 
Auslösung des Abortgeschehens kommen kann [81]. 
Diskussion 
Bei der Erfor'schung psychogener Faktoren zeigt sich, daß ätiologische und kun­
sekutive Aspekte des Abortgeschehens teilweise schwer trennbar sind, eine 
Differenzierung der Beschwerden jedoch ersichtlich ist. Vor dem Schwanger­
schaftsverlust werden anamnestische (Konflikte in der Herkunftsfamilie, voraus­
gegangene psychiatrische Behandlung, Persönlichkeitsmerkmale) und schwan­
gerschaftsbedingte Beschwerden (Ängste, Nervosität) und danach depressive 
Reaktionen häufig beobachtet. Dem quantitativen Vergleich einer eigenen Stu­
die war zu entnehmen, daß die Häufigkeit und Intensität psychischer Beschwer­
den eher Begleit- und Folgeerscheinungen als Ursache des Abortgeschehens 
sind. Zudem bestätigte der qualitative Vergleich die o.g. Unterschiede in der 
Art der Beschwerden vor und nach dem Abortus. Wie am Beispiel der Erwar­
tungsangst ersichtlich wird, beeinflussen sich psychogenetische und psycho­
reaktive Faktoren gegenseitig. Die Angst vor einer wiederholten Fehlgeburt 
kann insbesondere bei intensivem Kinderwunsch zu einer erhöhten Erwartungs­
angst in der darauffolgenden Schwangerschaft beitragen. Dies weist darauf 
hin, daß der SA eine furchtverstärkende Wirkung auf die künftige Gravidität 
hat. Es kann daraus die Hypothese abgeleitet werden, daß es sich dabei um 
negative furchtverstärkende F,eedback-Mechanismen handelt. 
Der Einfluß der Belastungsfaktoren auf das Abortgeschehen läßt sich durch das 
psychophysiologische Zusammenspiel zwischen zentralem und autonomem Ner­
vensystem und den Reproduktionsorganen erklären. Streßbedingte biochemische 
Veränderungen (Erhöhung des Katecholaminspiegels, Steigerung der Oxytocin­
und Estrogenausschüttung und erhöhte Prostaglandinsynthese) können zu Vaso­
konstriktion, Reduktion der fetalen Oxygenation und Uteruskontraktionen, 
Hypoxie des Feten und intrauterinem Fruchttod führen. Diese Vorgänge erklä­
ren jedoch noch nicht die Ursache einer streßbedingten Abortneigung. Es ist 
anzunehmen, daß zu den genannten physiologischen Vorgängen interindividuelle 
Unterschiede der Frau (erhöhte Uterusmotilität, gesteigerte sympathikotone 
Aktivität) und auch der fetalen Reaktivität hinzukommen. Ferner, daß ineffi-
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ziente Streßbewältigungsweisen und unzureichende Unterstützung durch den 
Partner und die Familie belastungsverstärkende Effekte ausüben. Auch psycho­
therapeutische Betreuung kann durch streßreduzierende und relaxierende 
Effekte als Streßmodulator wirksam werden und selbst bei vorhandenen organi­
schen Faktoren positive Effekte bei der Bewältigung der Abortproblematik aus­
üben. 
In dieser Arbeit wurden eine Reihe von Faktoren ermittelt (Psychische Be­
schwerden, Persönlichkeitsmerkmale, Einstellung zu Schwangerschaft und 
Sexualität, Herkunftsfamilie. Sozialschichtzugehörigkeit, Zivilstand, Partner­
beziehung), die als Stressoren wirksam werden und zu einem Schwangerschafts­
verlust beitragen können. Neben medizinischen und ökologischen Einflußgrößen 
ist eine genaue Kenntnis psychischer und psychosozialer Faktoren zur Erstel­
lung präventiver und therapeutischer Maßnahmen erforderlich. Eine Psycho­
genese des Abortgeschehens kann nur nach Ausschließung organischer Faktoren 
postuliert werden. Den Forschungsresultaten zufolge liegen jedoch meist meh­
rere pathogene Faktoren bei einem oder bei den Partnern vor. Die Kombination 
verschiedener Faktoren ergibt ein kompliziertes multifaktorielles Geschehen. 
Theoretisch kann nur nach systematischer Überprüfung aller Faktoren eine 
Ursachenhypothese erstellt werden. Dies ist jedoch in der klinischen Praxis aus 
Zeit- und Kostengründen nicht möglich. Ein standardisierter Fragebogenkata­
log wäre daher von Interesse, um eine Reihe von Risikofaktoren schnell und 
ohne materiellen Aufwand ermitteln zu können. 
Li teratur kann beim Verfasser angefordert werden. 
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Pauerstein, Carl J.: Clinical Obstetrics. 1016 S. mi t zahlr. Abb., Tab., 18 X 25 cm. New 
York: John Wiley and Sons 1987. 
Das von Carl J. Pauerstein, Professor für Gynäkologie und Geburtshilfe an der' Uni­
versity of Texas, Health Science Center in San Antonio, unter Mitarbeit von 51 Autoren 
herausgegebene Buch ist eine umfassende Darstellung der Geburtshilfe. Neben den 
Abschnitten über Diagnose der Gravidität, Schwangeren betreuung, Geburt, Wochen­
bett und Neugeborenes machen vor allem die Kapitel über die Pathologie der Schwan­
gerschaft den Großteil des Buches aus. Es ist sowohl ein Lehrbuch, in dem diagnostische 
und therapeutische Verfahren wie z. B. die Kaiserschnittechnik, ergänzt durch instruk­
tive Abbildungen, dargestellt werden, als auch ein Nachschlagewerk, um sich schnell 
übel' seltene Kompikationen zu informieren, wobei ein 44 Seiten langes Register hilf­
reich ist. Dem Herausgeber ist es gelungen, eine große Anzahl international bekannter 
Experten für bestimmte Gebiete der Perinatologie als Mitarbeiter zu gewinnen, was 
natürlich zum hohen Niveau des Buches beiträgt. Nach Meinung des Rezensenten han­
delt es sich um eines der besten geburtshilflichen Bücher im internationalen Vergleich. 
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ZU!' Pharmakokinetik von Antiepileptika in der Perinatalperiode 
Von F. P. Meyer, B. Quednow, A. PotrafkP und H. Walther 
Mit 1 Abbildung 
Zusammenfassung: Bei 23 Schwangeren wurden im letzten Trimenon der Schwanger'­
schaft, während der Geburt und in der ersten postpartalen Woche die Konzentrationen 
einer Reihe von Antiepileptika im Serum, im Fruchtwasser und in der Muttermilch be­
stimmt. Im Nabelschnurserum betrugen die Konzentrationsbereiche, ausgedrückt in 
Prozent der mütterlichen Serumgehalte : Primidon (67-131 %), Phenobarbital (80 bis 
10800) ,  Carbamazepin (60-76 %), Phenytoin (95-162 %) , Ethosuximid (104 %) , und 
Valproat (125-147 %). In der Amnionflüssigkeit lagen die korrespondierenden Werte 
wie folgt: Primidon (62-230%), Phenobarbital (28-59%) , Carbamazepin (18-45%), 
Phenytoin (18-60 %), Ethosuximid (111 % und Valproat (5-11 %). In der Milch wurden 
folgende Bereiche gefunden: Primidon (44-228 %), Phenobarbital (20-50 %), Carba­
mazepin (32-80 %), Phenytoin (46-53 %.J, Ethosuximid (92 %) und Valproat (2-8 %). 
Unsere Untersuchungen bestätigen aus kinetischer Sicht, daß Antiepileptika auch in 
der Schwangerschaft ausreichend hoch dosiert werden müssen, um Komplikationen zu 
vermeiden, und daß eine wirksame Stillpropaganda betrieben werden sollte. Da 
Schwangere und ihre Neugeborenen zweifellos zu den Risikopatienten gehören, ist ein 
therapeutisches drug monitoring empfehlenswert. 
The perinatal pharmacokinetics of anticonvulsant drugs 
Abstracts: We have examined the concentration of a range of anticonvulsant drugs in 
serum, amniotic fluid and breast milk in 23 pregnant patients. Drug determinations 
were made during the last 3 months of pregnancy, at birth and during the first week 
postpartum. In the cord serum the range of concentrations, expressed as a percentage 
of the matern al serum concentration was: primidone (67-131 %), phenobarbitone 
(80-108010) , carbamazepine (60-76 %), phenytoin (95-162 %), ethosuximide (104 %), and valproic acid (125-147 %). In the amniotic fluid the corresponding ranges were: 
Primidone (62-230 %) , phenobarbitone (28-59 Ufo), carbamazepine (18-45 %), phenytoin 
(18-6000), ethosuximide (111 %) and valproic acid (5-11 %). In breast milk the cor­
responding percentages were: primidone (44-228 %), phenobarbitone (20-50 %) , carba­
mazepine (32-80 %), phenytoin (46-53 %), ethosuximide (92010) and valproic acid 
(2-8 %). Anticonvulsant drugs can be given in relatively high doses during pregnancy. 
Pregnant patients and neonates are patients with therapeutic problems. For this group 
of patients is recommendable a therapeutic drug monitoring. 
MeSH: G 8.520.769.725.830 Pregnancy trimester, third 
G 8.520.769.326 Labor 
G 8.520.769.843 Puerperium 
D 14.�61.164.683 PhenobarbitaJ 
D 14.261.244 Carbamazepine 
D 14.261.447.710 Phenytoin 
D 14. 261.649 Primidone 
D 14.261.952 Valproate 
D 14.261.770.333 Ethosuximide 
